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Erkek Cinsel Sağlığı

Erektil disfonksiyon ve fizyoterapi
Erectile dysfunction and physiotherapy  

Mesut Arslan

ABSTRACT

Erectile dysfunction (ED) is defined as the inability to achieve or 
maintain a penile erection sufficient for satisfactory sexual intercourse. 
Its prevalence increases with age and can reach up to 33% in individuals 
over 40 years old in our country. Multifactorial causes play a role in the 
etiology of ED, such as cardiovascular risk factors, neurogenic causes, 
endocrine disorders, psychogenic conditions, and dysfunctions in the 
lumbopelvic region. All these factors lead to endothelial dysfunction 
and systemic inflammation, excessive sympathetic activity and increased 
peripheral catecholamines, decreased pelvic blood flow and penile 
oxygenation, and consequently result in ED.
This review examines physiotherapy and rehabilitation approaches in 
ED alongside current guidelines (AUA 2018, EAU 2025) and evidence-
based literature, with a level of evidence analysis performed using 
the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM 2011) 
classification.
Evidence level analysis indicates that lifestyle modifications (Level 1–3) and 
aerobic/resistance exercise training (Level 1–2) have the strongest evidence 
base. Pelvic floor muscle training also stands out with a strong level of 
evidence (Level 1–2); however, further randomized controlled trials are 
needed to achieve more definitive conclusions in this area. Low-intensity 
extracorporeal shock wave therapy (LI-ESWT) (Level 1) represents an 
alternative treatment option in patients with mild vasculogenic ED and 
partial responders to PDE5i, while evidence for electrical stimulation 
(Level 1–2) and manual therapy (Level 5) is insufficient.
When establishing physiotherapy programs for individuals with 
ED, these evidence levels and clinical recommendations should be 
considered, and a multidisciplinary team approach should be adopted. 
Furthermore, additional randomized controlled trials are needed, 
particularly for methods with low levels of evidence.
Keywords: erectile dysfunction, physiotherapy, pelvic floor muscle 
training, exercise, ESWT

ÖZ

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici bir cinsel ilişki için gerekli olan 
penil ereksiyonu elde etme veya sürdürmede yaşanan yetersizlik olarak 
tanımlanır. Prevalansı yaşla birlikte artmakta olup, ülkemizde özellikle 
40 yaş üstü bireylerde %33’e kadar çıkabilmektedir. ED’nin etiyolojisin-
de kardiyovasküler risk faktörleri, nörojenik sebepler, endokrin bozuk-
luklar, psikojenik durumlar ve lumbopelvik bölgedeki disfonksiyonlar 
gibi multifaktöriyel nedenler rol oynar. Tüm bu faktörler; endotelyal 
disfonksiyon ve sistemik enflamasyon, aşırı sempatik aktivite ve artan 
periferal katekolaminler, pelvik kan akımı ve penil oksijenasyonda azal-
ma ve dolayısıyla ED ile sonuçlanmaktadır.
Bu derlemede, ED’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları güncel 
kılavuzlar (AUA 2018, EAU 2025) ve kanıta dayalı literatür eşliğinde 
incelenmiş, Oxford Kanıt Düzeyi Sınıflaması (OCEBM 2011) kullanı-
larak kanıt düzeyi analizi yapılmıştır.
Kanıt düzeyi analizi, yaşam tarzı değişiklikleri (Level 1–3) ve aerobik/di-
renç egzersiz eğitiminin (Level 1–2) en güçlü kanıt düzeyine sahip oldu-
ğunu göstermektedir. Pelvik taban kas eğitimi de güçlü kanıt düzeyiyle 
(Level 1–2) öne çıkmakla birlikte, bu alanda daha kesin sonuçlara ulaş-
mak için ileri randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
Düşük yoğunluklu ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (LI-ESWT) (Level 
1), hafif vaskülojenik ED’li ve PDE5i’ye kısmi yanıt veren hastalarda 
alternatif tedavi seçeneği iken, elektrik stimülasyonu (Level 1–2) ve ma-
nuel tedavi (Level 5) için kanıtlar yetersizdir.
ED’li bireylerin fizyoterapi programları oluşturulurken bu kanıt düzey-
leri ve klinik öneriler dikkate alınmalı, multidisipliner ekip anlayışıyla 
hareket edilmelidir. Özellikle düşük kanıt düzeyine sahip yöntemler için 
daha fazla randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır.
Anahtar Kelimeler: erektil disfonksiyon, fizyoterapi, pelvik taban kas 
eğitimi, egzersiz, ESWT

115

GİRİŞ

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici bir cinsel ilişki için 
gerekli olan sertleşmeyi (penil ereksiyon) elde etme veya 

sürdürmede yetersizlik olarak tanımlanır.[1] Bu problem; 
cinsel ilişkiden uzaklaşma, psikososyal sorunlar, iş üretken-
liğinde azalma ve hem erkeğin hem de partnerinin yaşam 
kalitesinde azalma ile sonuçlanır.[2]

ED’nin prevalansı genel olarak %37,2 (Brezilya)–%48,6 
(İtalya) arasında değişmektedir. Bu oranların sadece %0,8 
(Çin)-%5,1’i (İtalya) benign prostat hiperplazisinden kay-
naklandığı bildirilmektedir.[3] Türkiye’de ise Uğurlu ve ark. 
tarafından yapılan bir meta-analiz çalışmada ED prevalan-
sının %18 olduğu bildirilmiştir.[4] Yaş ilerledikçe prevalan-
sın arttığı bilinmektedir; özellikle 40 yaş ve üstü bireylerde 
%33 olduğu belirtilmiştir.[5]
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LİTERATÜR TARAMA YÖNTEMİ

Bu derleme, erektil disfonksiyon ve fizyoterapi yaklaşım-
ları konusundaki güncel literatürü sentezlemek amacıyla 
gerçekleştirilmiştir. PubMed ve Google Akademik veri ta-
banlarında, Temmuz 2025’e kadar yayımlanmış çalışmalar 
taranmıştır. Daha önce bildiri olarak kaynak gösterilen ya-
zara ait çalışma, Ocak 2026’da makale olarak yayımlanmış 
ve güncel haliyle kaynakçada yerini almıştır.[6]

PubMed veri tabanında İngilizce anahtar kelimeler; Google 
Akademik veri tabanında ise Türkçe ve İngilizce anahtar 
kelimeler kullanılmıştır. Taramada kullanılan Türkçe anah-
tar kelimeler: “erektil disfonksiyon”, “fizyoterapi”, “pelvik 
taban kas eğitimi”, “ekstrakorporeal şok dalga tedavisi”, 
“elektrik stimülasyonu”, “egzersiz tedavisi”, “yaşam tarzı 
değişiklikleri” ve “manuel tedavi”; İngilizce anahtar keli-
meler ise: “erectile dysfunction”, “physiotherapy”, “pelvic 
floor muscle training”, “extracorporeal shock wave the-
rapy”, “electrical stimulation”, “exercise therapy”, “lifestyle 
modifications” ve “manual therapy” olarak belirlenmiştir. 
Tüm anahtar kelimelerin çeşitli kombinasyonları ile tara-
ma yapılmıştır.

Derlemeye, konu ile ilgili randomize kontrollü çalışmalar, 
sistematik derlemeler, meta-analizler ve kılavuzlar dâhil 
edilmiştir. Sadece İngilizce veya Türkçe dillerinde yayım-
lanmış çalışmalar kapsama alınmış; vaka raporları, editöre 
mektuplar ve konferans özetleri hariç tutulmuştur.

EREKTİL FONKSİYON MEKANİZMASI

Penil ereksiyon, ağırlıklı olarak otonom sinir sisteminin 
kontrolü altındaki vasküler bir olaydır.[7] Cinsel uyarı ile 
korpus kavernozum düz kası gevşer ve kavernöz arter önün-
deki direnç azaldığından kavernöz sinizoidler kan ile dolar. 
Kan genişleyen korporal sinüzoidlere biriktiğinde, korpo-
ral içi basınç artar. Beraberinde bu bölgede yer alan venler 
sıkıştığı için venöz çıkış azalır. Böylece penis kan ile dolar 
ve sertlik oluşur.[8] Arteriyel giriş düşük olduğunda (arteri-
yel yetersizlik) ereksiyona ulaşmada sorun yaşanırken, ve-
nöz çıkış çok yüksek olduğunda (kavernozal veno-oklüzif 
disfonksiyon/venöz sızıntı) ereksiyonu sürdürmede sorun 
yaşanmaktadır.[8]

Bu süreçte gerekli olan parasempatik innervasyon sakral 
omurga bölgesindeki S2-S4 spinal sinir köklerinden ve 
sempatik innervasyon ise torakolumbal omurga bölgesin-
deki T12-L2 spinal sinir köklerinden sağlanmaktadır. Bu 
innervasyon, kas gevşemesi için gerekli olan nitrik oksitin 
yüksek lokal konsantrasyonlara ulaşmasını sağlamaktadır.
[9] Ayrıca bu bölgenin Somatik innervasyonu N. Pudentalis 

(S2-S4 spinal sinir kökleri) tarafından sağlanmaktadır. N. 
Pudentalis penis duyusu, ischiocavernosus ve bulbospongi-
osus kas innervasyonu sağlar.[10] Bu mekanizmanın herhan-
gi bir yerindeki bozukluk ED’ye neden olabilir.

EREKTİL DİSFONKSİYON ETİYOLOJİSİ/RİSK 
FAKTÖRLERİ

Erektil disfonksiyonun gelişiminde rol oynayan çeşitli fak-
törler bulunmaktadır (Tablo 1). Tüm bu faktörler endotel-
yal disfonksiyon ve sistemik enflamasyon, aşırı sempatik 
aktivite ve artan periferal katekolaminler, pelvik kan akımı 
ve penil oksijenasyonda azalma ve dolayısıyla ED ile so-
nuçlanmaktadır.[11–14]

Tablo 1. Erektil disfonksiyon etyolojisi/risk faktörleri
Kardiyovasküler risk faktörleri: obezite, diyabet, hipertansiyon, 
periferik vasküler hastalık, ileri yaş, fiziksel inaktivite, sigara 
kullanımı

Psikojenik durumlar: Performans kaygısı, ilişki sorunları, kişisel 
kaygı/korkular, depresyon

Nörojenik sebepler: Spinal kord yaralanmaları, Multipl skleroz, 
Parkinson, İnme, İntervertebral Disk Lezyonları, Diyabet

Endokrin sebepler: Testesteron eksikliği, TSH, Hiperprolaktinemi

İlaç kullanımı:  Antihipertansifler, Antidepresanlar

Pelvik cerrahi/radyoterapi

EREKTİL DİSFONKSİYON-PELVİK TABAN-
SPİNAL STABİLİTE İLİŞKİSİ
Pelvik taban kaslarının abdominal ve pelvik organları des-
teklemek, üriner ve anal kontinansı sağlamak, ereksiyon 
ve ejakülasyon süreçlerinde rol oynadığı gösterilmiştir. 
Özellikle yüzeysel pelvik taban kaslarının (iskiokavernöz 
ve bulbokavernöz) kasılmasının, kan akışını artırdığı dola-
yısıyla intrakavernöz basınçta bir artışa neden olarak penil 
sertliği artırmaya destek olmaktadırlar.[15–17]

Pelvik taban kasları, multifidus, transversus abdominus 
ve diyafram ile beraber lumbopelvik bölgenin dinamik 
stabilitesini sağlayarak motor kontrolde önemli rol oynar. 
Lumbopelvik postürdeki değişikliklerin pelvik taban kas 
aktivitesini etkilediği bildirilmiştir.[18,19] Farklı bir çalışma-
da ED’si olan bireylerde sağlıklı kontrollere göre; omur-
ga stabilitesinin daha düşük olduğu ve sakral mobilitenin 
azaldığı bildirilmiştir.[6]

EREKTİL DİSFONKSİYONDA 
DEĞERLENDİRME

Hikâye: Hastanın ED öyküsü, ciddiyeti, cinsel ilişki sıklı-
ğı, komorbid hastalık varlığı (kardiyovasküler, nörojenik, 
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endokrin vb.), soy geçmiş, kullanılan ilaçlar, daha önceki 
değerlendirme/tedaviler ve cinsel istek durumu, prematür 
ejakülasyon durumu gibi farklı cinsel işlev bozuklukları 
sorgulanmalıdır. Bununla beraber hastanın eğitim duru-
mu, çocuk sayısı, çekirdek aile/geniş aile, eşle çatışma, iş ve 
sosyal ilişkileri, sigara/alkol kullanımı gibi psikososyal fak-
törleri değerlendirilmelidir. Psikojenik, organik veya miks 
ED durumu belirlenmelidir.[9,11,20]

İnspeksiyon: Hastanın perine bölgesi ve cinsel organların 
normal görünümü, pelvik tabanda paradoksal kontraksi-
yon, ödem ve prolapsus değerlendirilmelidir.[20]

Palpasyon: Dijital anal palpasyon ile pelvik taban kas do-
kusu, pelvik tabanda mobilite ve herhangi bir hassasiyet ve 
ağrı durumu değerlendirilmelidir.[21]

Vital Bulgular ve Solunum: Hastanın nabız, sistolik/di-
yastolik kan basıncı, solunum frekansı, tipi ve derinliği de-
ğerlendirilmelidir.[20,22]

Nörolojik Değerlendirme: Sakral 3–5 segmental sinirle-
rin inerve ettiği alanda duyu (sivri-künt, sıcak-soğuk testle-
ri) testi ve bulbokavernoz refleks değerlendirilmelidir.[23,24]

Vücut Kompozisyonu: Vücut kitle endeksi ve bel/kalça 
oranı gibi kolay, ulaşılabilir ve ekonomik parametreler ile 
vücut kompozisyonu değerlendirilebilir.[22]

Postür Analizi: Anterior, posterior ve lateralden gözlem-
sel postür analizi veya objektif değerlendirmeler ile postür 
analizi yapılmalıdır.[19]

Aerobik Endurans: Çeşitli saha testleri veya objektif pro-
tokoller ile değerlendirilebilir.[25,26]

Omurga Mobilite ve Stabilitesi: Gövde normal eklem 
hareketi veya objektif değerlendirmeler ile mobilite ve 
McGill’in gövde kas endurans testleri ve Sahrmann testi 
gibi testler ile stabilite değerlendirilebilir.[6]

Alt Ekstremite Kas Kuvveti ve Esnekliği: Kalça ve diz 
çevresi kasların kuvvet ve esnekliği değerlendirilebilir.[27]

Pelvik Taban Kas Değerlendirilmesi: Sola yan yatış po-
zisyonunda, hastanın kalça ve dizleri fleksiyonda iken anal 
dijital palpasyon ile değerlendirilir. Doğru kas kontraksiyo-
nu için, hastadan idrarını ya da dışkısını tutar gibi fizyote-
rapistin parmağını sıkıştırması ve içe ve yukarı yönde çek-
mesi istenir. Modifiye Oxford dereceleme sistemi (0–5) ile 
skorlanır. Elektromyografi, Manometre veya Ultrason gibi 
cihazlar ile daha objektif değerlendirmeler yapılabilir.[21,23]

Erektil Disfonksiyon (ED) Semptom Değerlendirmesi: 
Erektil disfonksiyon semptomlarının değerlendirilmesinde 

en sık kullanılan ölçek Uluslararası Erektil Fonksiyon 
İndeksi (IIEF-5) dir. İndekste her bir soru için verilen 
cevaplar 1 ile 5 arasında puanlanır. Yirmi birin üzerinde 
alınan toplam puan normal erektil fonksiyonu, 21 ve al-
tındaki puan ise ED’yi göstermektedir. Ölçekten alınan 
toplam puana göre ED 4 kategoriye ayrılır. Şiddetli (1–7), 
orta (8–11), orta ila hafif (12–16), hafif (17–21) ve ED 
yok (22–25).[28]

Ayrıca psikolojik durum ve yaşam kalitesi gibi paramet-
releri değerlendirmek için de çeşitli anketler kullanılabi-
lir. Tüm bunların yanında ayırıcı tanı için hekimler tara-
fından çeşitli laboratuvar ve görüntüleme yöntemleri de 
kullanılabilmektedir.

EREKTİL DİSFONKSİYONDA TEDAVİ

Erektil disfonksiyonda çeşitli tedavi yöntemleri kullanı-
labilmektedir. Ürologlar tarafından ilk adım olarak oral 
fosfodiesteraz-5 inhibitör (PDE5i; sildenafil, tadalafil ve 
vardenafil gibi) ilaçlar kullanılırken sonrasında intrakaver-
nosal papaverin veya alprostadil enjeksiyonlar veya vakum 
cihazları tercih edilebilmektedir. Bazı durumlarda da pe-
nil protezlerde kullanılabilmektedir.[29] Ayrıca bu tedaviler 
ile beraber psikoseksüel yöntemlerde uygulanmalıdır.[20] 
Ancak bu tedavilerin bazı hastalarda yetersiz kaldığı, kızar-
ma, baş ağrısı, penil ödem/hematom, üretra yaralanması, 
akut idrar retansiyonu, enfeksiyon gibi çeşitli komplikas-
yonlara neden olabildiği ve sağlık harcamalarının arttığı 
bildirilmektedir.[20,30]

EREKTİL DİSFONKSİYONDA FİZYOTERAPİ 
VE REHABİLİTASYON YAKLAŞIMLARI

Erektil disfonksiyon yönetiminde yaşam tarzı değişiklik-
leri, egzersiz eğitimi (pelvik taban kas eğitimi, aerobik ve 
direnç egzersiz eğitimi gibi), elektroterapi (elektrik stimü-
lasyonu ve ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (ESWT) gibi) 
ve manuel tedavi gibi farklı fizyoterapi ve rehabilitasyon 
yaklaşımları tercih edilebilmektedir.[31]

Yaşam Tarzı Değişiklikleri: Hastalar ED tanımı, etiyolo-
jisi, risk faktörleri, tedavisi ve yaşam tarzı önerileri hakkın-
da bilgilendirilmelidir. Yaşam tarzı önerileri kapsamında 
doğru/düzenli beslenme, fiziksel aktivite, düzenli uyku, 
stres ve sigara/alkol kullanımı gibi konularda alışkanlık 
kazandırılmalıdır.[31,32] Derby ve ark. tarafından 593 erkek 
üzerinde ve 8,8 yıllık takip ile yaptıkları bir kohort çalış-
mada; obezite ve fiziksel inaktivitenin ED riskini artırdığı 
bildirilmiştir.[33] Esposito ve ark. tarafından 209 erkek üze-
rinde 2 yıllık takip ile yaptıkları randomize kontrollü bir 



118 Androl Bul 2026;28:115-121

çalışmada da; diyet ve fiziksel aktivitenin erektil fonksiyo-
nu iyileştirdiği gösterilmiştir.[34]

Pelvik Taban Kas Eğitimi: Pelvik taban kas eğitimi ile kas 
kuvvet, endurans ve koordinasyonunun artmasına, çeşit-
li pelvik taban fonksiyon bozukluklarının azalmasına ve 
erektil fonksiyonlarda iyileşmeye neden olabilmektedir.
[15,35] Pelvik taban kas eğitimi için hastadan idrar veya gaz 
akışını durdurmaya çalışıyormuş gibi pelvik taban kasla-
rını sıkması istenir. Doğru kasılma için penis retraksiyo-
nu ve skrotum yükselmesi gözlemlenmelidir (görsel geri 
bildirim/ayna ile). Pelvik taban kas eğitimi sırtüstü, otur-
ma veya ayakta pozisyonlarında ve cinsel aktivite sırasın-
da yapılabilir. Ancak egzersiz sırasında hastadan nefesini 
tutmaması, karnını içeri çekmemesi veya kalçalarını sık-
maması istenir.[15,36] Myers ve ark. tarafından ED ile ilgili 
beş çalışma üzerinden yapılan bir sistematik derlemede; 
3–4 ay müdahale, 2–3 seans/hafta, 5–20 seans (terapist 
gözetiminde) ve hem 1 sn’lik maksimal (kısa) kasılma-
lar (Tip 2 lifler) hem de 6–10 sn’lik submaksimal (uzun) 
kasılmalar (Tip 1 lifler) şeklinde egzersizin yapılması ge-
rektiği bildirilmiştir. Ayrıca nörojenik ya da post-operatif 
olmayan ED’de birinci basamak tedavide pelvik taban kas 
eğitiminin olması gerektiği ifade edilmektedir.[37]

Elektrik Stimülasyonu: Penis ve/veya Sakral bölgeye 5–50 
Hz frekans, 150–500 µs darbe genişliği, 15–30 dk/seans, 2 
kez/hafta ve 4–6 hafta şeklinde elektrik stimülasyonu uy-
gulanabilmektedir.[31] Ancak Bonete ve ark. tarafından ya-
pılan sistematik bir derlemede; penis ve/veya sakral bölgeye 
Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu’nun (TENS) 
uygulanabileceği ancak kesin olmayan çok düşük kanıtlara 
sahip olduğu ve daha kaliteli randomize kontrollü çalışma-
lara ihtiyaç olduğu bildirilmiştir.[38]

Farklı bir çalışmada ise: düşük yoğunluklu darbeli ultrason 
ve düşük yoğunluklu darbeli ultrason ile birlikte uygulanan 
biyofeedback eğitiminin etkinliği incelenmiştir. Düşük 
yoğunluklu darbeli ultrason; 1,7 MHz frekans, 3 W/cm2 
enerji seviyesi, 2–3 seans/hafta, toplam 8 seans şeklinde ve 
hem penis crura’sına hem de corpora cavernosa’ya uygula-
ma (20 dk) yapılmıştır. Her iki grupta anlamlı sonuçların 
olduğu ancak gruplar arası fark olmadığı gösterilmiştir.[39]

Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi (ESWT): 
Ekstrakorporeal şok dalgası (ESW), enerji taşıyan iki yönlü 
bir ses dalgasıdır. Ekstrakorporeal şok dalgası farklı enerji 
yoğunluk seviyelerine göre, klinik uygulamada farklı işlev-
lere sahiptir. Yüksek enerji yoğunluklu ESW mekanik ha-
sar özelliği nedeniyle genellikle taşların tedavisinde kulla-
nılır. Orta enerji yoğunluklu ESW, antienflamatuvar işleve 
sahiptir ve genellikle sinovyal bursit ve bağlayıcı olmayan 
kırık gibi cerrahilerde kullanılır. Düşük enerji yoğunluklu 

ESW, anjiyogenezi teşvik edebilir ve kan dolaşımını iyi-
leştirebilir ve genellikle kronik yaralanma, kas-iskelet sis-
temi iyileşmesi ve kardiyovasküler hastalıkta kullanılır.
[30] Çalışmalar, ED’nin önemli mekanizmasının vasküler 
endotel fonksiyon hasarı veya bozukluğu olduğunu bildir-
mektedir ve düşük yoğunluklu ekstrakorporeal şok dalgası 
tedavisi (LI-ESWT), vasküler endotel büyüme faktörü gibi 
anjiyogenezle ilişkili faktörlerin ekspresyonunu uyararak 
vasküler rejenerasyonu teşvik edebilir.[30]

Juan-Casas ve ark. tarafından 10 randomize kontrollü ça-
lışma üzerinden yapılan sistematik bir derlemede; 2 seans/
hafta, 2 hafta (toplam 4 seans) ve her seansta en az 6000 
atım olacak şekilde hem penis crura’sına hem de corpora 
cavernosa’ya ESWT uygulamasının en etkili protokol ol-
duğu bildirilmiştir. Bildiğimiz kadarıyla ESWT kılavuzlara 
giren ve en etkili protokolü tanımlanmış olan tek fizyote-
rapi seçeneğidir.[40]

Manuel Tedavi: Bu konu özelinde herhangi bir çalışmaya 
rastlanmamıştır. Ancak masaj, germe ve gevşetme teknik-
leri gibi çeşitli manuel tedavi tekniklerinin cinsel işlevlerin 
kalitesini artırdığı bildirilmektedir.[29]

Aerobik/Direnç Egzersiz Eğitimi: Fiziksel aktive artışı ve 
aerobik egzersiz eğitimi de pelvik taban ve penis kan dola-
şımının artmasına, ayrıca nitrik oksit sentezinin artmasına 
ve endotel fonksiyonun iyileşmesine yol açarak ED semp-
tomlarını azaltabilir veya ortadan kaldırabilir.[41] Ayrıca 
direnç eğitimi ile testosteron seviyelerinde artış sağlayarak 
katkıda bulunabilir.[31]

Gbiri ve Akumabor tarafından yapılan sistematik bir der-
lemede; 3–5 seans/hafta, 30–75 dk/seans, düşük veya orta 
şiddetli ve 1–6 aylık aerobik egzersiz eğitimi önerilmekte-
dir.[31] Kalka ve ark. tarafından yapılan randomize kont-
rollü bir çalışmada da; interval aerobik egzersiz (bisiklet 
ergometresi) ve direnç eğitiminin kontrol grubuna göre 
etkisi incelenmiştir. Direnç eğitimi; çeşitli kas grupları-
nı içeren 8–10 adet, 10–15 tekrarlı, 2 gün/hafta, 6 aylık 
bir egzersiz uygulaması yapılmıştır. Egzersiz eğitiminin 
egzersiz toleransını ve erektil fonksiyonu iyileştirdiği ve 
ereksiyon kalitesi ile egzersiz toleransının ilişkili olduğu 
gösterilmiştir.[26]

Bununla beraber spinal stabilizasyon egzersizleri, pilates, 
yoga gibi farklı egzersiz yaklaşımları da önerilebilir.

KANIT DÜZEYİ ANALİZİ

Bu derlemede yer alan çalışmaların kanıt düzeyleri, Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) 2011 sı-
nıflaması temel alınarak değerlendirilmiştir.[42] Tablo 2’de 
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erektil disfonksiyonda kullanılan fizyoterapi ve rehabilitas-
yon yaklaşımlarının kanıt düzeyleri ve klinik önerileri özet-
lenmektedir. Buna göre: Yaşam tarzı değişiklikleri[31,33,34] 
ve aerobik/direnç egzersiz eğitimi[26,31,41] en yüksek kanıt 
düzeylerine (Level 1–3) sahip olup, tüm ED hastalarında 
birinci basamak tedaviyle eş zamanlı başlatılması gereken 
yaklaşımlardır. Pelvik taban kas eğitimi[15,36,37] güçlü kanıt 
düzeyiyle (Level 1–2) nörojenik olmayan ED’de, özellikle 
hafif-orta şiddetli vakalarda ve PDE5i kullanmak isteme-
yen hastalarda umut vadeden ve önerilen bir tedavi seçe-
neğidir. Ancak, bu konuda daha kesin sonuçlar için ileri 
randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

LI-ESWT[30,40] meta-analizlerle desteklenmekle birlikte 
(Level 1), hafif vaskülojenik ED’li hastalarda, PDE5I’ye 
kısmi yanıt verenlerde veya oral tedavi almak istemeyen iyi 
bilgilendirilmiş hastalarda alternatif tedavi olarak değerlen-
dirilmelidir. Elektrik stimülasyonu[31,38,39] için kanıt düzeyi 
sınırlı (Level 1–2) ve tutarsız sonuçlar nedeniyle rutin kli-
nik pratikte önerilmemekte, sadece araştırma amaçlı veya 
diğer tedavilere yanıtsız seçilmiş vakalarda kullanımı des-
teklenmektedir. Manuel tedavi[29] ise yetersiz kanıt (Level 
5) nedeniyle klinik öneri yapılamamakta, yalnızca araştır-
ma amaçlı değerlendirilmelidir.

KILAVUZLARDA FİZYOTERAPİ 
YAKLAŞIMLARININ YERİ

Erektil disfonksiyon tedavisinde güncel uluslararası kılavuz-
lar, kanıt düzeylerine göre tedavi yaklaşımlarını sınıflandır-
maktadır. Amerikan Üroloji Birliği (American Urological 
Association - AUA) 2018 kılavuzu, fizyoterapi ve rehabili-
tasyon yaklaşımlarından özellikle iki alana vurgu yapmak-
tadır.[20] Bunlardan ilki, yaşam tarzı değişiklikleri ve fiziksel 
aktivite ile ilgilidir. Öneri 7’de, ED’li erkeklerin diyet deği-
şiklikleri ve artırılmış fiziksel aktiviteyi içeren yaşam tarzı de-
ğişikliklerinin genel sağlığı iyileştirdiği ve erektil fonksiyonu 
olumlu yönde etkileyebileceği konusunda bilgilendirilmesi 
gerektiği belirtilmektedir (Orta Düzey Öneri; Kanıt Düzeyi: 
C). İkinci olarak, ESWT ile ilgili Öneri 23’te ise bu tedavi-
nin araştırma aşamasında kabul edilmesi gerektiği ifade edil-
mektedir (Koşullu Öneri; Kanıt Düzeyi: C).[20]

Avrupa Üroloji Birliği (European Association of Urology 
- EAU) 2025 kılavuzu, fizyoterapi ve rehabilitasyon yak-
laşımlarına daha kapsamlı bir perspektif sunmaktadır.
[43] Kılavuzda öncelikle, yaşam tarzı değişiklikleri ve risk 
faktörü modifikasyonunun ED tedavilerine başlamadan 
önce veya tedavi ile eş zamanlı olarak başlatılması gerek-
tiği vurgulanmaktadır (Güçlü Öneri). Fiziksel aktivite ve 

Tablo 2. Erektil disfonksiyonda fizyoterapi yaklaşımlarının Oxford kanıt düzeyleri ve klinik önerileri

Fizyoterapi yöntemi Çalışma Oxford 2011 düzeyi* Klinik öneri

Yaşam tarzı değişiklikleri  
(diyet + fiziksel aktivite)

Gbiri ve ark. [31]

Derby ve ark. [33]

Esposito ve ark. [34]

Level 1-3 Tüm ED hastalarında birinci basamak tedaviyle eş zamanlı 
başlatılmalıdır. Özellikle obezite, metabolik sendrom ve 
kardiyovasküler risk faktörü olan bireylerde güçlü öneri.

Pelvik taban kas eğitimi Dorey ve ark. [15]

Dorey ve ark. [36]

Myers ve ark. [37]

Level 1-2 Nörojenik olmayan ED’de, özellikle hafif-orta şiddetli vakalarda 
ve PDE5i kullanmak istemeyen hastalarda umut vadeden ve 
önerilen bir tedavi seçeneğidir. Ancak, bu konuda daha kesin 
sonuçlar için ileri randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.

 Ekstrakorporeal şok 
dalga tedavisi

Yao ve ark. [30]

Juan-Casas ve ark. 

[40]

Level 1 Hafif vaskülojenik ED’li hastalarda, PDE5i’ye kısmi yanıt 
verenlerde veya oral tedavi almak istemeyen iyi bilgilendirilmiş 
hastalarda alternatif tedavi seçeneğidir.

Aerobik/direnç egzersiz 
eğitimi

Kałka ve ark. [26]

Gbiri ve ark. [31]

Lamina ve ark. [41]

Level 1-2
Sedanter yaşam tarzı olan, kardiyovasküler risk faktörü taşıyan 
veya metabolik sendromlu tüm ED hastalarında önerilir.

Elektrik stimülasyonu Gbiri ve ark. [31]

Bonete ve ark. [38]

Yang ve ark. [39]

Level 1-2 Kanıt düzeyi sınırlı ve tutarsız sonuçlar nedeniyle rutin klinik 
pratikte önerilmez. Sadece araştırma amaçlı veya diğer 
tedavilere yanıtsız seçilmiş vakalarda düşünülebilir.

Manuel tedavi Roostayi ve ark. [29] Level 5 Yetersiz kanıt nedeniyle klinik öneri yapılamaz. Sadece 
araştırma amaçlı kullanımı desteklenmektedir.

ED: Erektil disfonksiyon, PDE5i: Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri.
*Oxford Kanıt Düzeyi Sınıflaması (OCEBM 2011, Versiyon 2.1):
Level 1: Randomize kontrollü çalışmaların (RKÇ) sistematik derlemesi veya N-of-1 çalışmalar.
Level 2: Randomize kontrollü çalışma veya dramatik etkili gözlemsel çalışma.
Level 3: Randomize olmayan kontrollü kohort/follow-up çalışması.
Level 4: Vaka serileri, vaka-kontrol çalışmalar veya tarihsel kontrollü çalışmalar.
Level 5: Mekanizma temelli akıl yürütme (uzman görüşü, fizyoloji temelli).
Kaynak: OCEBM Levels of Evidence Working Group. The Oxford Levels of Evidence 2.1. Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
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kardiyovasküler risk faktörlerinin yönetimi yoluyla cinsel 
işlevin iyileştirilebileceği belirtilmektedir.[43] İkincil ola-
rak, LI-ESWT ile ilgili güncel öneriler dikkat çekmekte-
dir. LI-ESWT’nin PDE5I ile birlikte veya tek başına; hafif 
vaskülojenik ED’li hastalarda, oral vazoaktif tedavi almak 
istemeyen veya uygun olmayan iyi bilgilendirilmiş hasta-
larda alternatif tedavi olarak ve PDE5I’ye zayıf yanıt veren 
vaskülojenik ED’li hastalarda kullanılabileceği ifade edil-
mektedir (Zayıf Öneri).[43]

Bununla birlikte, EAU 2025 kılavuzu penil rehabilitasyon 
konusunda ihtiyatlı bir yaklaşım sergilemekte ve hastala-
rın, penis rehabilitasyonu için belirli bir tedavi yöntemini 
destekleyecek yeterli verinin bulunmadığı konusunda bil-
gilendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Zayıf Öneri).
[43] Ancak mevcut literatürde pelvik taban kas eğitiminin 
ED tedavisinde etkili olduğu ve birinci basamak tedavide 
yer alması gerektiği belirtilmekte[37]; ayrıca klinik pratikte 
sıklıkla uygulandığı bilinmektedir. Elektrik stimülasyonu 
ve manuel tedavi gibi diğer fizyoterapi yöntemleri ise her 
iki kılavuzda da yer almamakta olup, bu alanda daha kalite-
li randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Bu bulgular ışığında, EAU 2025 kılavuzunun özellikle LI-
ESWT konusunda AUA 2018 kılavuzuna göre daha ileri 
bir pozisyon aldığı görülmektedir. Bu durum, kılavuzların 
güncellenme hızı ile güncel literatür arasındaki farktan 
kaynaklanmakta olup, fizyoterapi yaklaşımlarının ED te-
davisindeki yerinin giderek daha fazla önem kazanacağını 
düşündürmektedir.

SONUÇ

Erektil disfonksiyon yaygın görülen ve multifaktöriyel bir 
problemdir. Bu durum göz önünde bulundurularak hekim, 
psikiyatrist/psikolog, fizyoterapist ve hemşiresi ile multidi-
sipliner bir ekip anlayışı içerisinde hareket edilmelidir.

ED’si olan bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyona ilişkin 
farkındalık artırılmalıdır. Kanıt düzeyi analizi; yaşam tar-
zı değişiklikleri ve aerobik/direnç egzersiz eğitiminin en 
güçlü kanıt düzeyine sahip olduğunu, pelvik taban kas 
eğitiminin ise güçlü kanıtlarla birlikte kılavuzlarda ileri ça-
lışmalara ihtiyaç duyulan bir alan olduğunu göstermekte-
dir. LI-ESWT seçilmiş hasta gruplarında alternatif tedavi 
seçeneği iken, elektrik stimülasyonu ve manuel tedavi için 
kanıtlar yetersizdir. ED’li bireylerin fizyoterapi programları 
oluşturulurken bu kanıt düzeyleri ve klinik öneriler dikka-
te alınmalı, multidisipliner ekip anlayışıyla hareket edilme-
lidir. Bununla birlikte, özellikle düşük kanıt düzeyine sahip 
yöntemler için daha fazla randomize kontrollü çalışmaya 
ihtiyaç bulunmaktadır.
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